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Extirpar, parcial o totalmente, los meniscos aumentará el nivel de cambios estructurales 
en la articulación, sumado a que, cada aspecto de la anomalía del menisco tiene un gran 
efecto en el riesgo de pérdida de cartílago. Todas estas anomalías anatómicas junto con 
otros factores favorecedores llevan a una aparición precoz de la artrosis. 
Objetivo:   
Determinar la relación que existe entre las lesiones meniscales sufridas y la posterior 
artrosis de rodilla en pacientes de tercera edad de entre los 60 a 85 años. 
Materiales y método: 
Este estudio fue de tipo cuantitativo de carácter correlacional retrospectivo. 
 Se evaluaron 86 pacientes de tercera edad en el Centro de rehabilitación de la ciudad de 
Tandil, de entre 60 y 85 años. Se utilizó una encuesta personalizada, observación de 
análisis previos e historias clínicas, evaluaciones musculares y mediciones goniométricas. 
Resultados: 
 De los 86 pacientes evaluados, 57 poseen artrosis (66%). El tratamiento más utilizado 
para tratar la lesión meniscal fue el conservador a contrario del quirúrgico, pero la lesión 
ligamentaria asociada a la meniscal fue clave para optar por un tratamiento quirúrgico 
siendo las mujeres las que más padecieron esta enfermedad.  
Se pudo observar la notoria relación que existe entre la rodilla en posición varo con la 
cadera en posición valgo y el pie cavo, al igual que la rodilla en posición valgo con la 
cadera en posición varo y el pie plano. 
Cuando se intentó identificar la gravedad de la enfermedad, se encontró que la mayoría 
de la muestra sufría artrosis grado 3 en la escala de Ahlback y que casi ¾ eran mujeres. 
Conclusiones: 
La incidencia de la artrosis en pacientes que sufrieron lesión meniscal es notoria sobre 
todo cuando esta está asociada con una lesión ligamentaria y una posterior intervención 
quirúrgica, sin dejar de lado un dato muy importante que es el tipo de rehabilitación 
kinésica recibida. 
Palabras clave: 
Artrosis, kinesiología, lesión meniscal, prevención ,tratamiento. 




Taking out, partially or totally the meniscus will improve the number of structural changes 
in the articulation, adding that any abnormalities in the meniscus will improve the risk of 
losing cartilage. All these abnormalities, with other predominant factors, will lead to the 
appearance of early arthritis. 
Objectives: 
Determine the relationship among menisci injuries and the following effect of arthritis in the 
knee in patients between 60 and 85 years old. 
Materials and method: 
It was a quantitive correlation retrospective study. 
86 patients, between 60 and 85 years old, were evaluated in a physiotherapy center in 
Tandil. A personalized interview, previous data analysis, clinical histories, muscular 
evaluations and goniometric medicions were used. 
 Results: 
From the 86 evaluated patients, 57 were diagnosed with arthritis (66%). The most used 
treatment to treat menisci injury was the routine treatment in contrary to surgical treatment. 
The ligament treatment associated with the menisci injury was the key to having a surgical 
treatment. Women were at a higher risk of having this disease. 
The relationship between the knee in varus position with the hip in valgus position and 
cavus feet, like the knee in valgus position with the hip in varus position and flat feet was 
clearly demonstrated. 
When the severity of the disease was about to be demonstrated, it was also found that 
most of the population suffered from arthritis grade 3 in the Ahlback scale and three 
quarters of it was composed by women. 
Conclusion: 
The incidence of arthritis in patients that suffered menisci injury is clearly demonstrated, 
above all, when it is related to ligament lesions and an after surgical treatment, also taking 
into account the important fact which is the physical therapy received. 
Key words: 
Arthritis, kinesiology ,Menisci injury, prevention, treatment.  
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Se puede decir que los meniscos son los amortiguadores de la rodilla, se 
trata de dos estructuras fibroelásticas en forma de media luna. Hay un menisco en la 
parte interna de la rodilla (el menisco medial) y otro en la parte externa de la rodilla 
(el menisco lateral). Cada menisco está fijado a la parte superior del hueso de la 
pantorrilla (tibia) y también hace contacto con el hueso del muslo (fémur), actuando 
como amortiguador cuando la rodilla está soportando una carga. 
          El menisco puede romperse de varias formas. Puede desgarrarse todo el 
borde interno en lo que se denomina una "rotura en asa de cubo". También puede 
desprenderse un colgajo de su borde libre, o la rotura puede ser degenerativa, 
donde una porción del menisco está dañada y desgarrada en múltiples direcciones. 
En las personas mayores, el menisco se vuelve más débil con los años. El tejido 
meniscal degenera y se vuelve menos resistente. Las roturas meniscales a estas 
edades pueden deberse a un traumatismo menor (por ejemplo, al levantarse de la 
posición de cuclillas). Las roturas degenerativas del menisco se ven con frecuencia 
como una parte integrante de la artrosis de rodilla en la población de más edad. En 
muchos casos, no se recuerda un traumatismo específico que haya roto el menisco. 
       Si bien se puede tomar diferentes medidas para prevenir esta enfermedad tan 
conocida como es la artrosis, hay muchos factores que aumentan la probabilidad de 
poseerla a edades más tempranas de lo normal, como por ejemplo las lesiones 
meniscales y sus diferentes maneras de abordar la lesión. 
       Esta, es una enfermedad producida por el desgaste del cartílago que cumple, 
junto con los meniscos, la función de amortiguador de la rodilla y así facilitar la 
lubricación y correcta movilidad de la articulación. Es una enfermedad que se asocia 
con la edad avanzada pero hay muchos factores que predisponen a su pronta 
aparición, como la obesidad, menopausia o desequilibrios en la articulación. 
      Los resultados del estudio serán importantes para mejorar la efectividad de la 
rehabilitación por parte de la kinesiología pre y post cirugía de meniscos, o 
simplemente durante la lesión meniscal, así como también concientizar y demostrar 
que la artrosis se puede prevenir o disminuir la posibilidad de poseerla a una edad 
temprana. 
 




 ¿Cuál es la relación entre las lesiones meniscales y la posterior artrosis de rodilla 
en gerontes de entre 60 a 85 años? 
 
Objetivo general:  
 Determinar la relación que existe entre las lesiones meniscales sufridas y la 
posterior artrosis de rodilla en gerontes de entre los 60 a 85 años 
 
Objetivos específicos: 
 Identificar la gravedad de la enfermedad de la artrosis. 
 Averiguar la prevalencia del síndrome meniscal en pacientes artrosicos 
 Determinar la importancia de la rehabilitación del síndrome meniscal y su forma de 
aplicación. 
 Conocer qué factores de riesgo influyeron en la adquisicion de la enfermedad 



















LESIONES MENISCALES  
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Los meniscos son laminas semilunares de fibrocartílago que se apoyan en 
la cara articular de las tibia y absorben las cargas que pasan a través de la 
articulación. Al corte transversal tienen forma de cuña y se insertan con firmeza en 
sus extremos de la región intercondilea de la tibia. En el corte perpendicular, tienen 
forma triangular con una cara superior cóncava para recibir los cóndilos femorales y 
una inferior plana para adaptarse a la tibia. Sin embargo son diferentes, ya que, el 
menisco medial tiene forma de C y es mas ancho por detrás que por delante, 
mientras que el lateral es parcialmente circular. 
Según estudios realizados mediante resonancias2, el menisco medial cubre 
entre el 51-74% de la meseta tibial, con un radio menisco-meseta estándar de 0,64, 
mientras que el lateral cubre un área mayor de la meseta tibial lateral, 75-93%,con 
radio medio menisco-meseta de 0,84; lo cual hace evidente la posibilidad del 
menisco lateral, ya que cuanto más se aproxima el radio a 1, mayor posibilidad y 
grado de incidencia tiene. También se comprobó que el menisco medial se 
encuentra más fijado debido a que sus ligamentos coronarios presentan amplias 
uniones a la porción engrosada anterior del ligamento capsular y complejo posterior, 
no así le menisco lateral anclado mas laxamente, a la vez que la definitiva 
configuración del hiatus posterolateral3 para el tendón del musculo poplíteo le 
condiciona un mayor grado de movilidad. 
 
 Fuente: http://www.escuela.med.puc.cl 
 
                                                            
2 Ma Luisa Carbajo Botella; Miguel Angel Palomino Cortes 
3 Anatomia del hiatus o también llamado angulo posteroexterno de la rodilla: 
-capa superficial: fascia lateral, cintilla illiotibial y tendón del bíceps 
-capa intermedia: retinaculo pateral y ligamento patelofemoral 
-capa profunda: capsula articular, lig colateral lateral, ligamento arcuato, ligamento fabello peroneo, 
ligamento poplíteo peroneo y tendón del musculo poplíteo. 
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Los meniscos profundizan las superficies articulares en el extremo proximal 
de la tibia que se articula con los cóndilos femorales. Sus superficies superiores son 
ligeramente cóncavas para recibir los cóndilos femorales, mientras que sus 
superficies inferiores, que se apoyan en los cóndilos tibiales son planas. Son 
gruesos en los bordes mediales no insertados. Siendo lisos y ligeramente móviles, 
los meniscos llenan las aberturas entre el femur y la tibia. Sus bordes laterales se 
insertan en la capsula de la articulación, y a través de esta en los bordes de la 
superficie articular de la tibia. Las fibras capsulares que unen los meniscos con los 
cóndilos tibiales se denominan ligamentos coronarios medial y lateral. Como se 
insertan en las superficies condileas de la tibia, se mueven con esta; sin embargo, la 
laxitud de sus inserciones les permite moverse levemente por la tibia. 
El ligamento transverso de la rodilla une las partes anteriores de ambos 
meniscos; esta conexión les permite moverse juntos durante los movimientos del 
fémur sobre la tibia. El espesor de este ligamento varía según las personas y a 
veces no esta presente.  
 
Fuente: www.FisioAvila.com 
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El menisco medial es el más grande, es una cartílago en forma de “C” o 
mas o menos oval y es más ancho posterior que anteriormente. Su cuerno anterior 
se inserta en la fosa intercondilea de la tibia, anterior a la inserción del ligamento 
cruzado anterior. Su cuerno posterior se inserta en la fosa intercondilea posterior, 
anterior al  LCP4, y entre las inserciones del menisco lateral y LCP.  El borde lateral 
del menisco medial está firmemente adherido a la superficie profunda del ligamento 
colateral tibial. 
El menisco lateral, más corto, es de forma casi circular, adaptándose al 
cóndilo tibial lateral, mas circular. Este menisco cubre un área de superficie mayor 
que el medial. Los cuernos anterior y posterior se insertan muy cerca, en las fosas 
intercondileas anterior y posterior, respectivamente. Una fuerte banda tendinosa, 




                                                            
4 Ligamento cruzado posterior 




Según estudios realizados en la facultad de medicina5, la nutrición de los 
meniscos es variable, la misma depende de la distancia al borde periférico. La 
región más externa tiene una profusa vascularización dada por finas ramas 
arteriales, provenientes de las arterias articulares (ramas de la arteria poplítea), que 
penetran pocos mm. el cartílago. La región interna no se encuentra vascularizada, 
sino que se nutre por difusión a través del líquido sinovial. 
La nutrición de los meniscos se da de dos formas: 
La porción  interna se encuentra directamente irrigada a través de 
un plexo capilar perimeniscal, el resto se nutre por medio de la sinovial 
articular. Este plexo periférico se encuentra entre la capsula y la membrana 
sinovial, y se forma por pequeñas ramas colaterales originadas en las 
arterias articulares superiores e inferiores, que se disponen de forma 
circunferencial, y emiten ramos de forma radial hacia adentro del cartílago. 
La arteria articular media aporta principalmente ramas colaterales para el 
tejido sinovial que rodea a los cuernos meniscales.  
Solo del 10% al 30% del borde periférico del menisco interno, y del 10% al 
25% del menisco externo reciben irrigación directa. Se llegó a la conclusión 
que las porciones restantes de cada menisco (65% a 75%) deben nutrirse 
vía difusión por el líquido sinovial. 
La vascularización de los cuernos anterior y posterior es más profusa que en 
el cuerpo del menisco. Se han realizado estudios histológicos con cortes 
transversales del cuerpo meniscal, y todos demostraron que, la porción 
central del cuerpo está más vascularizada que las porciones superior e 
inferior. 
Un dato muy importante a la hora de evaluar la lesión, es que se ha 
encontrado una pequeña porción avascular ubicada en la porción posterolateral del 
menisco lateral. Esta región coincide con la inserción del tendón del músculo 
poplíteo, por lo que se cree que esta área avascular es el resultado de intermitentes 
y reciprocas presiones ejercidas entre el tendón y el menisco.  
                                                            
5 Estudios de diseccion dirigidos por el Dr B. H. Bertone 
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 Su composición histológica está compuesta por colágeno (principalmente 
tipo I) y menos cantidades tipo III,IV y VI (70%). Estas fibras están organizadas 
longitudinalmente para absorber la fuerza de compresión pero también radialmente 
para aumentar la resistencia del tejido. También posee glucosaminoglicanos, 
glucoproteínas y fibrocondrocitos. 
 
Las principales funciones que cumplen los meniscos son: 
 Ayudar a la congruencia articular entre la epífisis distal del 
fémur y proximal de la tibia (la cavidad glenoide presenta poca concavidad 
contra la convexidad pronunciada de los cóndilos femorales) y lo que los 
meniscos elevan los bordes y aumentan la profundidad 
 Forman una almohadilla elástica debajo de los cóndilos capaz 
de adaptarse a su forma y transmitir a la tibia las presiones que recibe (mas 
en hiperextensión y apoyo), por lo que ofrece amortiguamiento. 
 Favorece mecánicamente la lubricación interarticular para 
permitir con sus desplazamientos una distribución eficaz del liquido sinovial 
 Protegen e interactúan con el cartílago articular ubicado arriba 
y debajo de ellos, al reducir la fricción provocando por las solicitaciones 
propias de la rodilla. 
 
 
Si hablamos del mecanismo de lesión,primero debemos que diferenciar la 
edad y el estado de los meniscos al sufrir la lesión: 
-En jóvenes es propio de atletas y deportistas, edades en las que el 
menisco es un fibrocartílago hialino, con condrocitos jóvenes. Se tratará pues de un 
traumatismo sobre un menisco sano. 
-En gerontes, serán meniscos con procesos degenerativos previos6. Para romperse 
solo necesita de un traumatismo mínimo, que da muy poca sintomatología, con una 
molestia permanente, que suele obligar a los pacientes a tomar grandes dosis de 
antiinflamatorios. El menisco suele romperse por la parte más afectada que suele 
                                                            
6 Más pobre en agua intercelular, más pobre en condrocitos y más rico en fibras colágenas 
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ser la porción posterior de la cara inferior del menisco medial. Es una de las causas 
más frecuentes de dolor en la rodilla, sobre todo en mujeres. Son las más 
frecuentes. 
- La exigencia del trabajo que realiza la persona sobre sus rodillas no está incluido 
entre los anteriores, ya que no asienta sobre un menisco sano. Es el caso de las 
lesiones meniscales causada en el menisco medial que presenta microtraumas, 
debido a la postura en que trabajan7. La rotura se produce al extender la rodilla sin 
rotarla externamente (el pie queda fijo al suelo) 
A pesar de esta diferenciación, el mecanismo más común, es el rotacional 
de la rodilla cuando el miembro en apoyo se encuentra en semiflexión. El menisco 
medial se lesiona de 5 a 7 veces más que el lateral porque el cóndilo femoral apoyo 
directamente sobre el perímetro medial del menisco ejerciendo cizallamiento, ya que 
lo somete a 2 fuerzas de dirección contraria, mientras que su periferia capsular, que 
es más extensa que la del menisco lateral, sufre una tracción. Tanto las rupturas 
longitudinales como las transversales pueden suceder así aunque en hiperextensión 
o hiperflexión también produce lesión, sobretodo de asta anterior y posterior. La 
posición asociada en varo o valgo produce desgarros meniscales. 
 
 
Fuente: Fisioterapia saludable.blogspot.com 
 
 
La asociación de la ruptura del menisco medial, del ligamento cruzado 
anterior y del colateral medial recibe el nombre de “Triada de O´donoghue” y se 
produce en valgo intenso. 
                                                            
7 Rodilla en flexión continua 








La forma de diagnosticar es variada y completa: 
 El clínico se basa en antecedentes de lesión y deporte, estado 
funcional referido por el paciente y exploración física, en donde: 
- Los sintomas indicativos de la lesión son el dolor en interlinea 
femorotibial el cual suele ser en el menisco lesionado, aunque puede ser 
dolor profundo en hueco poplíteo o contralateral; el derrame articular que 
es mucho mas indicativo si se produce a las pocas horas de a lesión; y 
los bloqueos de la rodilla que ocurre en rupturas meniscales amplias que 
presentan algún fragmento móvil que queda atrapado en las superficies 
articulares siendo imposible realizar flexión o extensión completa por 
dolor y por la interposición del fragmento. 
- En la exploración se puede encontrar hipotrofia del cuádriceps 
por desuso, derrame articular, limitación de la movilidad por dolor o 
bloqueo y dolor a la palpación en la interlinea femorotibial. 
 
 Por medio de RNM donde podemos clasificar en: 
- Grado 1: degeneración zonal difusa 
- Grado 2: degeneración difusa mayor junto a la capsula 
- Grado 3: ruptura, alteración de los lados del triangulo. 
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 A través de maniobras diagnosticas: 
- McMurray: se coloca al paciente en decubitosupino con 
fllexion de rodilla posicionando el dedo índice en la interlinea articular, 
en el borde meniscal. Luego se extiende la rodilla con rotación medial 
o lateral.  
Si la lesión es del menisco medial, el dolor/chasquido es al 
extender en rotación lateral y varo. En caso de que la lesión sea del 
menisco lateral, el dolor/chasquido es al extender en rotación medial 
y valgo. 
 
 Fuente: http://www.medigraphic.com 
 
 
- Apley: pretende demostrar que en la lesión meniscal la 
movilidad articular con la articulación bajo distracción no es dolorosa, 
mientras que al comprimirla,si lo es. 
Se coloca decubitosupino y se compara el dolor que la 
rodilla con o sin compresión con rotación medial para el menisco 
lateral y rotación lateral para el menisco medial genera. (el talon 
señala el menisco explorado) 
 






- Steinman: se coloca al paciente decubitosupino con 
cadera y rodilla en flexion de 90°. Se realiza rotación medial y lateral. 
Es positivo si produce dolor. 
 
 
La clasificación traumática de las lesiones meniscales, está basada en el 
daño que se produjo en la estructura del menisco, básicamente en la morfología de 
la modificación sufrida tras la exposición al trauma. Así que se puede hablar de 
lesiones circunferenciales, pediculadas, longitudinales, transversales y en clivaje 
horizontal, siendo los dos primeros los que se presentan con mayor frecuencia en el 
menisco medial. 
    Rupturas circunferenciales:  
Suelen iniciarse en el segmento posterior, pueden progresar hacia el resto 
del cuerpo del menisco y provocar una rotura en “asa de cubo” o bien progresar 
hacia el borde interno del menisco, quedando como una lesión pediculada. 
• Completos (Tipo I): Cuando la rotura se produce hasta la inserción 
anterior y queda el fragmento roto luxado dentro de la escotadura intercondílea, 
sorprendentemente producen poca sintomatología y son una trampa para la 
artroscopia,ya que si tienen mucho tiempo de evolución, pueden quedar ocultos en 
la sinovial y, por otra parte, puede suceder que el artroscopio se deslice por debajo 
del fragmento roto, lo que hace imposible su visualización. Se debe sospechar una 
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lesión de este tipo cuando se ve un menisco medial muy estrecho y se presentan 
dificultades para moverse con el artroscopio en el compartimento medial. 
• Incompletos (Tipo II): La rotura se localiza a poca distancia de la inserción 
del cuerno del menisco y son las roturas que provocan el bloqueo en extensión de la 
rodilla  
• Incompletos (Tipo III): Aquí la rotura queda oculta a la visión desde la 
óptica 
anterolateral, por detrás del cóndilo femoral y, por tanto, debemos efectuar 
extensión casi completa y una fuerza valguizante con rotación externa para 
poder visualizarla. 
• Fragmentos desprendidos en asa de cubo (Tipo IV): Consiste en la 
formación 
de un largo pedúnculo por desprendimiento de la inserción posterior de un 
asa 
de cubo; en el compartimento medial es muy raro el desprendimiento 
anterior, 
al revés que en el compartimento lateral. Estos fragmentos suelen situarse 
en 
el surco medial y confundirse a la exploración clínica con cuerpos libres 
articulares, aunque se diferencian de éstos por su falta de movilidad. 
• Roturas pediculadas: cuando la rotura longitudinal progresa hacia el borde 
libre 
del menisco pueden producirse uno o dos pedículos. El extremo del 
pedículo, 
modificado por el conflicto femorotibial, si ya es antiguo, suele calcificarse, 
dando una consistencia dura y un aspecto en “badajo de campana”. Suelen 
ser 
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visibles y de fácil diagnóstico, aunque pueden girarse y esconderse debajo 
del 
menisco o en la rampa paracondílea, necesitando la utilización del gancho 
palpador para exteriorizarlo. 
  Roturas longitudinales. 
 Pequeñas roturas en cuerno posterior que pueden comprometer a las 
superficies superior, inferior o ambas y que suelen asociarse a lesiones del 
ligamento cruzado anterior. Pueden llegar a prolongarse hasta la entrada del hiato 
del poplíteo formando un “asa de cubo” corta o si abarca toda la superficie meniscal, 
se convierte en el “asa de cubo” convencional. 
Las variantes son las siguientes: 
Intrameniscal: 
• Fisura corta posterior (superior, inferior o completa). 
• Asa de cubo corta (hasta el hiato). 
• Rotura longitudinal completa (asa de cubo). 
• Periférica (separación menisco-capsular). 
• En superficie inferior. 
• En ambas superficies (superior e inferior). 
    Roturas transversales. 
 Son frecuentes en el segmento anterior y medio, y probablemente 
provocadas por un mecanismo de rotación entre fémur y tibia. Si la rotura llega 
hasta la superficie meniscal, la progresión la efectúa en sentido longitudinal, 
pudiendo encontrar las siguientes variantes: 
• Simple. 
• Simple con pedículo anterior. 
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• Simple con pedículo anterior y posterior. 
• Compleja 
    Roturas en clivaje horizontal.  
Esta lesión, también conocida como en boca de pescado, divide al cuerpo 
meniscal en dos superficies: inferior y superior. A partir de aquí, la lesión progresa 





















REHABILITACION Y RESULTADOS 
DE LESIONES MENISCALES” 
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El tratamiento es variado y depende de la gravedad de la lesión y del estadio en el 
que se encuentra. Este, se puede dividir en dos grandes grupos: 
 Tratamiento conservador: 
 
Se utiliza en pacientes que refieren dolor pero no presenta episodios de 
bloqueo ni derrame y que las maniobras sean dudosas. También en 
pacientes grandes que tienen asociada alguna alteración degenerativa del 
hueso o fuerzas biomecánicas endógenas anormales. 
En la RNM son lesiones de grado I. 
Consiste en potenciar y flexibilizar la musculatura con ejercicios isométricos 
y contracciones excéntricas, trabajar propiocepcion de la articulación 
asociado a la aplicación de agentes de fisioterapia como la termoterapia, el 
ultrasonido, la magnetoterapia y el TENS8. 
Se pueden presentar dos casos, sin o con inmovilización: 
- En el primer caso se utiliza crioterapia9 y luego termoterapia local10. 
Se aplican corrientes de baja frecuencia y ultrasonidos localizados en 
el cuerno lesionado. Se realiza descarga del  miembro y aprendizaje 
de la marcha con bastones sin apoyo evitando las rotaciones 
asociado a masajes circulatorio y tonificante del muslo y de la pierna. 
Como trabajo de fuerza se comienza con contracciones isométricas 
del cuádriceps, luego evoluciona ejercicios contra resistencia 
progresiva estáticos y dinámicos prestando atención a los problemas 
de rotula. 
 
                                                            
8 Transcutaneous electrical nerve stimulation ) o Electroestimulación percutánea (o transcutánea) 
9 Aplicación de hielo sobre la zona de 24 a 48 hs. 
 
10 Parafango o infrarrojos. 
 









Otro de los principales objetivos de este tratamiento es trabajar la 





                                                            
11 El sistema propiocetivo está formado por una serie de receptores que son los encargados de informar al 
cerebro del estado de nuestros músculos y articulaciones, 
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- En el segundo caso, durante la inmovilización se aplica crioterapia 
con baja frecuencia antálgica y masajes circulatorios de miembro 
inferior. 
Como trabajo de fuerza, se realizan contracciones estáticas del 
cuádriceps y de los isquiocrurales bajo contención, y ejercicios contra 





Para decidir optar por este tratamiento se tienen en cuenta varios factores de 
tiempo, tipo de lesión, lesiones asociadas, edad y vascularización: 
 
- Los pacientes de mas de 30 años tienen mayor índice de 
cicatrización que los jóvenes 
- Si la rotura se extiende por la región vascular, esta se rellenara con 
un tejido fibrovascular procedente de la membrana sinovial. De 
Haven sugirió que una rotura localizada dentro de los 3 mm de la 
periferia presumiblemente estará en la región vascular del menisco y 
tendrá el mejor potencial de curación; mientras que roturas situadas a 
5 mm o mas de la periferia caen fuera del territorio vascular por lo 
tanto la cicatrización será mala. Entre 3 y 5 mm va a variar tanto la 
respuesta cicatrizal como la vascularización. 
 




Fuente : “Wordpress.com” 
 
- Roturas meniscales estables y con menos de 1mm de longitud 
pueden dejarse sin tratarse, mientras que aquellas que son inestables 
deberían resecarse o repararse. 
- Se podría asumir, que mientras más antigua sea la rotura, más 
probable es la existencia de degeneración. 
- Las roturas en planos horizontales y degenerativos no son reparables 
y los fragmentos inestables deberían resecarse, las periféricas tienen 
buena cicatrización ya que no se rompen las fibras circunferenciales y 
las longitudinales, son el tipo de lesión ideal para la reparación 
meniscal12. Las pediculadas, son las más complejas, por lo tanto 
tienen que resecarse. 
- La reparación meniscal realizada junto con la reconstrucción del LCA 
tiene mejores índices de cicatrización que la reparación meniscal 
aislada, debido a la falta de degeneración del tejido meniscal y a la 
restauración de una biomecánica de la rodilla más parecida a la 
normal. 
                                                            
12  Mas en las de asa de cubo  
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- Según estudios realizados en Atlanta13, parece que los pacientes que 
son sometidos a la reconstrucción del LCA, que tienen importantes 
lesiones del cartílago articular o menisco, o ambos, eventualmente 
desarrollan signos y síntomas de la artrosis. 
 
 Tratamiento quirúrgico 
 
Esta indicado en la ruptura diagnosticada por exploración e imágenes o en 
aquellos que nos responden satisfactoriamente al tratamiento conservador. 





Artrotomía abierta  
Se realiza una incisión mas grande e involucra una mayor cantidad 
de piel y musculo. El periodo de recuperación suele ser mas largo. 
Normalmente, este proceso se lleva a cabo en casos muy complicados, con 
una fractura o lesión de ligamentos asociada. 
 
 Fuente :” http://scielo.sld.w” 
 
                                                            
13 Organizada por la sociedad ortopédica Americana de deporte, 
14 Una técnica abierta que se emplea muy poco en la actualidad 
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En cuanto a la rehabilitación de esta técnica se lo puede dividir en: 
 Preoperatoria: la reeducación comprenderá en particular el 
masaje tonificante del muslo, fortalecimiento de cuádriceps15, isquiotibiales y 
tríceps estático y dinámico y electro estimulación muscular sobre los mismos 
músculos. 
 Posoperatoria: consta de tres periodos 
Periodo de preparación (1-15 día) 
Los dos primeros días se realizan masajes del cuádriceps, estática 
del mismo músculo no dolorosa con el eventual empleo de las técnicas de la 
lucha contra la hipotonía del cuádriceps como por ejemplo las percusiones 
sobre el tendón rotuliano, sumación de contracciones de otro grupo muscular 
y electroterapia motriz; e utilizamos corrientes de baja frecuencia y 
crioterapia si hay dolores e inflamación. 
A partir del tercer día se agregan ejercicios isométricos de cuádriceps 
e isquiotibiales16, elevación de la pierna con “cerrojo de la rodilla”17 primero 
activa asistida y luego activa. Se comienza con movilizaciones activas contra 
resistencia en el caso de las articulaciones y pasivas en el de la rotula. El 
paciente puede sentarse en un sillón, después levantarse y realizar marcha 
sin apoyo. 
Al octavo día se puede realizar la marcha con apoyo progresivo y el 
trabajo de fortalecimiento muscular de flexo-extensión en amplitudes 
máximas de 50° 
 
Periodo de readaptación (15-30 día) 
A partir de la 3er semana se comienza con la marcha de apoyo total, 
reeducándola y realizando ejercicios funcionales progresivos como 
escaleras, obstáculos, etc. 
El fortalecimiento muscular es más amplio ya que trabaja con mas 
músculos como el tensor de la fascia lata y se realizan ejercicios excéntricos 
y analítico con combinación de electro estimulación. 
                                                            
15 Mayormente sobre este musculo. 
16 Simple comienzo de la flexo-extension 
17 La rodilla siempre extendida firmemente. 
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Para restablecer las amplitudes articulares se realizan movilizaciones 
activo-pasivas realizando contracción-relajación y terapia de poleas. 
También se pueden utilizar terapias manuales suaves y estimulación 
propioceptiva de los estabilizadores de la rodilla por oposición manual de 
kinesiólogo en todos los planos y sobre plataformas móviles. 
 
Periodo de readaptación para el esfuerzo y la actividad 
deportiva 
Se continua con los mismos procedimientos pero mas intensamente, 
insistiendo sobre los posibles déficit como las algias residuales, las 
limitaciones articulares y el fortalecimiento muscular. Se realizan ejercicios 
globales con objetivo funcional, propioceptivo y de recuperación de la 
resistencia como saltos, carreras varias y bicicleta. 
La reanudación del entrenamiento deportivo es a partir de la 6ta 
semana variando en la edad,entrenamiento y deporte realizado por el 
paciente. 
 
Artroscopía   
Es el método más utilizado actualmente. Se realizan pequeñas 
incisiones alrededor de la rodilla y se insertan herramientas especiales 
dentro de la articulación. Se observa el interior de la rodilla a través de una 
cámara diminuta y el menisco dañado se repara o se extrae. Las ventajas 
de este método son: 
-reanudación  más rápida del deporte y sobre todo del trabajo. 
-permite el examen simultaneo de los otros elementos 
intraarticulares. 
-permite juzgar si es posible proceder a una sutura de meniscos. 
-ocasiona mínimo daño cuadricipital. 
-no ocasiona complicaciones mayores y la hidrartrosis recidivante es 
menos frecuente. 
 




 Fuente : http://scielo.sld.w 
 
Cuando la anchura de margen es de 3 mm o mas, esta es a técnica 
a elección. Se utilizan suturas no reabsorbibles. Existen 3 técnicas: 
- De dentro-afuera18  
 Se coloca al paciente con flexión de 90° y un hielo en la parte 
posterior del muslo para mitigar la presión sobre el nervio ciático; de esta 
forma se puede realizar un abordaje al ángulo posteromedial y 
posterolateral. 
- De fuera-adentro 19 
Sistema de cánulas curvadas especificas para cada zona del 
menisco y agujas que se introducen de una en una. Es más fácil y más 
rápido que el de Henning. 
- De dentro-adentro20  
La desventaja es que es difícil realizar una sutura divergente. Se 
recomienda utilizarla para las suturas de forma individual. 
 
 
En cuanto a la rehabilitación se puede dividir en etapas según el 
tiempo transcurrido: 
                                                            
18 Técnica de Henning modificada 
 
19 Tecnica de Rosenberg modificada 
20
 Llamado “el cañon de escopeta” 
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Durante la hospitalización se utilizara férula de confort amovible 
colocando crioterapia varias veces diarias y realizando contracciones 
isométricas cuádriceps y toma de conciencia del cerrojo de la rodilla. El día 
siguiente de la intervención se comienza con el apoyo parcial. 
El tercer día en el domicilio se realiza masaje de drenaje en todo el 
miembro inferior y se realiza movilización en flexión (trabajo activo-pasivo 
moderado) en pequeñas amplitudes junto con fortalecimiento isotónico de 
los gemelos y trabajo isométricos de cuádriceps. Se aplica crioterapia 
después de casa tratamiento o esfuerzo. En esta etapa hay q cuidar la 
rodilla evitando las escaleras, las flexiones repetidas a mas de 90° y 
arrodillarse. 
 
Fuente: American academy of orthopaedy surgeons. 
 
A las dos semanas en el consultorio se abandona la férula y 
corregimos la marcha. Recuperamos el déficit de movilidad en flexión pero 
está prohibido realizar flexiones profundas sobre apoyo antes de 10 días. 
En cuanto al fortalecimiento se combinan ejercicios isométricos e isotónicos 
de cuádriceps junto con electro estimulación, se realizan ejercicios 
isométricos en diversos ángulos de flexión y con eversión o eversión de pie, 





 A la tercer semana se agregan ejercicios de propiocepcion y saltos 
con apoyo bipodal. 
A la cuarta semana se realizan carreras de resistencia sobre terreno 
blanco junto con fortalecimiento muscular global de ambos miembros 
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inferiores y reanudación normal de los entrenamientos al final de esta 
semana. 
 
Si se ha realizado de forma simultánea una reconstrucción de LCA y 
sutura meniscal, se puede comenzar con un programa de rehabilitación 
agresiva. Enfatizamos en la recuperación del rango completo de movilidad 
por temor a que se desarrolle una anfiartrosis21 después de la 
reconstrucción del LCA.  Después de la reparación meniscal aislada, la 
anfiartrosis es muy rara y se puede prescribir un retorno más gradual del 
arco de movilidad.  
En caso de miedo a la disrupción del coagulo de fibrina, se puede 




Antecedentes y resultados 
Fairbank en 1948, describía 3 cambios degenerativos precoces tras 
una meniscectomia. Estos cambios eran:  
1. Formación de una cresta anteroposterior en el margen del 
cóndilo femoral interno 
2. Aplanamiento generalizado de la mitad marginal. 
3. Estrechamiento del espacio articular. 
 
Johnson y cols. Encontraron mejores resultados tras la 
meniscectomia medial que sobre la lateral o extirpación de ambos 
meniscos. 
Tapper observo que aquellos pacientes a los que únicamente se le 
extirpaba el fragmento de asa de cubo en lugar del menisco completo 
tenían mejores resultados. 
Henning señalaba que el 88% de los pacientes que se realizaba una 
meniscectomia parcial o total con reconstrucción del ligamento cruzado 
                                                            
21
 Tipo de articulación de movimientos muy limitados 
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anterior desarrollaban uno de los tres cambios degenerativos descriptos por 
Fairbank a los 3 años de la cirugía. 
Mc ginty, difiere a lo que sostiene Fairbank, sosteniendo que los 
cambios degenerativos estaban presentes en un 60% de los que sufrieron 


























“ARTROSIS DE RODILLA” 
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La artrosis es la enfermedad reumática más frecuente producida por el 
desgaste del cartílago, tejido que hace de amortiguador al proteger los extremos de 
los huesos y que favorece el movimiento de la articulación, como lo sostiene la 
sociedad española de reumatología. Es una estructura no vascularizada formada 
solamente por condrocitos, que se encuentran en el seno de la matriz extracelular, 
la cual está fuertemente hidratada y constituida por colágeno y proteoglicanos, 
colocados en red dándole resistencia, flexibilidad y elasticidad. 
Otra manera de describir a esta enfermedad,según Pedro de Antolín, es 
como una artropatía no inflamatoria que también se caracteriza por alteraciones del 
cartílago articular, proliferación del tejido sea subcondral y lesiones congestivas y 
fibrosas sinoviales. 
En el envejecimiento, el cartílago se deshidrata progresivamente, donde por 
lo tanto la actividad metabólica de los condrocitos disminuye y las capacidades de 
reparación son limitadas, particularmente después de un traumatismo. Si bien es 
una enfermedad que se da en personas de edad avanzada luego de una decena de 
años, existe la artrosis destructiva rápida  que se produce en algunos meses. 
Esta enfermedad suele confundirse con la artritis, la cual consiste es la 
inflamación y desgaste de la articulación. 
Las articulaciones más afectadas son la rodilla, más frecuentemente en la 
parte interna, llamándose artrosis femorotibial y artrosis femoropatelar. La cadera, la 
cual llega a ser invalidante. La columna vertebral, lumbar y cervical, que a nivel 
radiológico se visualizan los llamados “picos de loro”, que son adaptaciones a nivel 
óseo las manos, trayendo problemas de motricidad fina y aparición de 
tumefacciones de consistencia ósea con desviaciones laterales de las falanges. 
Afecta a las pequeñas articulaciones de los dedos o la base del pulgar. 
Si hablamos de la anatomía patológica, macroscópicamente se puede 
distinguir en diferentes fases: 
 FASE 1: cartílago sano 
 FASE 2: fibrilación (al inicio del desgaste) 
 FASE 3: fisuracion (degradación más profunda del cartílago) 
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 FASE 4: ulceración (aparición del hueso subcondral en la superficie 
articular, debido a la desaparición total del cartílago) 
 
Mientras que microscópicamente  se puede visualizar disminución de 
la sustancia fundamental de cartílago, aumento de la celularidad del cartílago 






Al referirnos de los síntomas, la  artrosis de rodilla se maniﬁesta inicialmente 
con dolor tras estar mucho tiempo de pie o caminando. Duelen 
especialmente algunas actividades como subir y bajar escaleras, caminar 
por terrenos irregulares o levantarse de una silla. Conforme avanza la 
enfermedad, cada vez duele antes al comenzar a caminar o al estar de pie. 
Tras estar un rato sentado el paciente nota rigidez y dolor al intentar 
levantarse. Es como si las rodillas estuvieran agarrotadas y necesitaran 
calentarse para poder caminar de nuevo. Al poco rato desaparece la rigidez 
y el dolor inicial pero tras un periodo variable de estar caminando, 
desaparece el dolor. Si la persona que tiene artrosis de rodilla se para, el 
dolor poco a poco va cediendo. A veces la rodilla se pone hinchada y 
caliente, lo que se llama tumefaccion. Son los episodios de inﬂamación que 
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de forma ocasional se observan, en la artrosis de rodilla. La membrana 
sinovial produce líquido sinovial en exceso y por eso la rodilla aparece 
tumefacta. No es esto lo mismo que la hinchazón general de piernas, tobillos 
y pies que aparece tras estar mucho tiempo de pie en personas que retienen 
líquidos.  
Con el tiempo puede irse alterando la alineación de la rodilla (deformación), 
generalmente metiéndose hacia adentro las piernas. La rodilla se deforma 
por la reacción del hueso articular ante la artrosis, formando en los bordes de 
la articulación unas rebabas óseas que se llaman osteoﬁtos. 
 
Signos  
- Atrofia muscular(en casos muy avanzados) 
- Palpación dolorosa 
- Movilidad articular limitada 
- Crepitación  
- Inestabilidad  
 
Signos radiológicos 
- Disminución del espacio articular (mayormente el interno) con 
desgaste. 
- Disminución del grosor del cartílago articular. 
- Presencia de osteofitos22 
- Engrosamiento de la cortical tanto del fémur como de la tibia, que se 
visualiza de color mas blanco. 
- Contacto de superficies óseas (en casos muy avanzados) 
- Diferentes calcificaciones 
- Espacio comprendido entre la rótula y el fémur disminuido. 
                                                            
22 Protuberancias óseas no maduras, que reflejan la presencia de una enfermedad degenerativa y 
calcificación osea. Aumentan la superficie para repartir mejor el peso. 







Se le puede atribuir a varias razones la artrosis pero se las dividen en dos grandes 
grupos: 
Intraarticular, donde encontramos deterioros cartilaginosos y de la superficie de 
apoyo por secuela de fractura de tibia, fémur y rotula, lesiones de meniscos, 
enfermedades degenerativas como la condromalacia rotuliana, y por la osteoartritis 
reumática o infecciosa. 
Extraarticular: puede ser por desviaciones en el eje femorotibial en el plano frontal 
(genu varo o valgo) o sagital (genu flexum), por desviaciones en el eje rotuliano, y 
por un desorden estático y dinámico a distancia como por ejemplo,infecciones del 
pie o cadera en tensiones anormales. 
Como nombramos anteriormente, el papel de la sobrecarga ponderal. (obesidad) 
También, se les pueden sumar factores favorecedores como toda enfermedad 
inflamatoria de la articulación (poliartritis) ya que es susceptible a conducir hacia una 
degeneración del cartílago, traumatismos de años anteriores o actuales (fracturas o 
esguinces), ablación total del menisco (meniscectomia) dando origen en la mitad de 
los casos a la artrosis de rodilla, malformación de un segmento de un miembro, 
factores genéticos y microtraumatismos o requerimiento excesivo de la articulación 
(en trabajos manuales o de fuerza) 
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Según Yves Xhardez, se puede clasificar en: 
- Artrosis Primitiva, en la que intervienen factores circulatorias locales, 
endocrinos y de senescencia, como por ejemplo la gonartrosis primitiva 
postmenopausica. 
- Artrosis Secundaria, debida a un desequilibrio estático donde las cargas que 
sufre la rodilla se tornan anormales. 
 
El tratamiento de esta enfermedad tiene como objetivos tanto en la primitiva como 
en la secundaria combatir el dolor, luchar contra la sobrecarga articular y la 
inestabildad de la rodilla, transtornos circulatorios y la hidrartrosis, recuperar la 
movilidad articular manteniendo amplitudes articulares y mantener fuerza muscular 
de musculos periarticulares. 
 Para esto, siempre hay que tener en cuenta los principios generales que consisten 
en no provocar dolor ni crisis inflamatorias, efectuarse sin el peso del cuerpo 
(paciente acostado o sentado) y reintegrar siempre la articulación de la rodilla en la 
estática del miembro inferior en general. 
A su vez, se pueden seguir consejos para mejorar el estado de esta enfermedad: 
- Realizar ejercicio moderado, entre 10 y 20 min por día, como caminar 
por terreno llano o andar en bicicleta. Respetar el precalentamiento, 
la elongación previa y posterior, y que la actividad física sea lenta, 
gradual y progresiva 
- La gimnasia en el agua es ideal para este tipo de afecciones, ya que 
se pueden realizar actividades físicas muy relajadas, y que no impliquen 
mucha movilidad, ejercicios suaves de estiramiento, y de movilidad 
articular de todo el organismo conservado la articulación 
- En el periodo agudo, donde refiere dolor, se debe realizar reposo de 
2 a 3 días. 
- Dormir en cama dura y sentarse en sillas de respaldo recto. 
- Evitar estar de rodillas o ponerse en cuchillas, evitando mantener 
mucho tiempo una postura. 
- Evitar el sobrepeso. 
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- Se recomienda calzado elástico pero firme y de materiales no 
sintéticos, que no tengan mucho talón y son cordones para no tener 
que agacharnos. 
 
Como complemento desde el lado de la kinesiología y rehabilitación 
se puede realizar: 
- Electroterapia y termoterapia antálgica 
- Masoterapia relajante 
- Movimientos articulares en suspensión y sin carga, y maniobras de 
liberación articular prolongada o intermitente 
- Fortalecimiento muscular periarticular (contracción isométrica) 
- Corrección de estatica y marcha 
- Hidrokinesioterapia. 
Esta ultima terapia, se basa en el principio de Arquimedes23 y emplea la 
resistencia del agua al movimiento y de la presión hidrostática. 
Sus objetivos son: 
- Lograr la movilidad articular, ya que el agua disminuye la rigidez y 
el dolor, consiguiendo una mas fácil movilización 
- Lograr la fuerza muscular, luchado contra la resistencia del agua, 
eventualmente con materiales diversos (tablas, pelotas) 
- Conseguir una mejoría funcional, mediante el trabajo de la 
coordinación24 y la reanudación precoz progresiva de la carga del 
peso corporal y marcha viéndose favorecido con la presión 
hidrostática que disminuye el peso del cuerpo que se debe 
soportar. 
 
                                                            
23 “un cuerpo total o parcialmente en un fluido en reposo, recibe un empuje de abajo hacia arriba igual al 
pedo del volumen del fluido que desalojo” 
 
24 Trabajo de Propiocepción y exteroceptiva. 
 






Para el tratamiento, es útil distinguir en tres estadios la evolución de la gonartrosis, 
para determinar ciertas orientaciones: 
I. Gonartrosis incipiente (I): 
Se caracteriza por dolores intermitentes con remisiones variables y 
aparición de signos radiográficos de artrosis femororotuliana. 
II. Gonartosis instalada (Ins): 
Se caracteriza por dolores particularmente durante los movimientos con 
carga del peso del cuerpo, que calman con el reposo; impresión de 
inestabilidad de la rodilla y ligera hidrartrosis. 
Aparición de signos radiográficos de artrosis femorotibial. 
III. Gonartrosis avanzada (A): 
Se caracteriza por dolores persistentes, limitación de los movimientos, 
deformaciones axiales, inestabilidad articular importante y anquilosis. 
Los signos radiológicos son muy pronunciados. 
 
Las indicaciones y técnicas varían según el grado de evolución: 
 
 Masoterapia (I-Ins-A)   
Realizando fricciones en puntos dolorosos e inserciones musculares 
periarticulares, buscando la relajación muscular y el efecto circulatorio en 
miembro inferior. 
 Movilización activa y pasiva de rodilla/Movilización de rotula (Ins-A) 
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Lucha contra el flexum (estiramiento) y recupera los deficitis rotatorios25. Las 
movilizaciones activas se realizan en descarga y suspensión, y mediante la 
bicicleta sin flexion completa y sin resistencia. 
 Posturas activas asistidas y yesos o férulas de enderezamiento progresivo/ 
uso de férula progresiva (A) 
Se utiliza en periodos de descanso y durante la noche poniendo en descarga 
el compartimento para abrir la interlinea articular26 
 Fortalecimiento articular (I-Ins-A) 
-Cuadriceps (el vasto interno es el cerrojo de la rodilla) una manera 
adecuada de realizarlo es con trabajo estatico, con resistencia débil y 
muchas repeticiones, lo que además aumenta la circulación intraosea.(en los 




-Tensor de la fascia lata 
-Isquiotibial, en su recorrido interno 
-Triceps (gemelo y soleo). Es selectivo según la deformación en varo, valgo 
o flexum y/o el desequilibrio rotuliano. 
-Reequilibrio del conjunto F/E 
 Corrección de la marcha (Ins-A) 
Se realiza mediante la enseñanza eventual del uso de bastón, evitando la 
renguera 
 Corrección de transtornos estaticos (I-Ins-A) 
El genu varo mediante una cuña externa en el talón, el genu valgo mediante 
una cuña interna en el talón 
                                                            
25 RI (Genu valgo) y RE (Genu varo) 
26 Si hay flexum >15° 






 Termoterapia local/iontoforesis analgésica y descontracturante (I-Ins-A) 
Termoterapia local sino hay estado inflamatorio. 
 Enseñanza del higiene articular (I-Ins-A) 
Mediante medidas de prevención como reducir la carga de peso, hacer 
reposo, cuidar las rodillas de posiciones extremas como cuclillas, utilizar 
calzado confortable con suelas que absorban el impacto y que permitan 
buen desarrollo del movimiento del pie. 
Si hay crisis dolorosa y/o derrame, se interrumpe momentáneamente toda 
actividad activa. 
El grupo de Herrero-Beaumount ha propuesto una nueva clasificación 
etiopatogénica de la artrosis primaria a la luz de los importantes avances que se han 
producido en este campo de la patología, distinguiendo tres tipos etiológicos 
integrando la artrosis primaria: 
1. La artrosis tipo I, de causa genética. 
2. La artrosis tipo II, hormono dependiente (postmenopáusica). 
3. La artrosis tipo III, relacionada con la edad. 
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La artrosis tipo I, de causa genética, es una enfermedad hereditaria que fue descrita 
por vez primera por Kellegren y Moore y Steecher en la que existe una 
predisposición familiar. 
La artrosis tipo II dependiente de las hormonas estrogénicas, está relacionada con 
los niveles de hormonas esteroideas, particularmente con los niveles de estrógenos. 
El máximo pico de prevalencia de artrosis en mujeres con relación a los hombres se 
asocia con la edad de la menopausia. La prevalencia de artrosis en las manos, 
cadera, rodilla, y múltiples articulaciones (artrosis generalizada) tiene una 
significación más alta en mujeres que en hombres después de los 50 años. Existe 
una asociación entre los niveles bajos de estrógenos y las radiografías de rodilla, en 
mujeres postmenopaúsicas. El polimorfismo del gen 1 del receptor de estrógenos se 
ha asociado con artrosis en diferentes poblaciones. El rápido descenso en la 
producción de estrógenos que acontece en la menopausia también puede acelerar 
la pérdida de masa muscular. Basado en las evidencias es posible afirmar que la 
artrosis tipo II se desarrolla en los primeros años de la menopausia y es un 
síndrome distinto con claras diferencias tanto de la artrosis genética o tipo I, como la 
de la relacionada por la edad (tipo III). 
La artrosis tipo III está estrechamente relacionada con la edad. Ha sido considerada 
como prototipo de envejecimiento. Su prevalencia se incrementa rápidamente con 
los años, siendo casi universal su presencia en personas mayores. Los cambios que 
se producen en los tejidos músculosesqueléticos, se han considerado en las 































Caracterización del tipo de diseño: 
El estudio es de tipo cuantitativo de carácter correlacional ya que miden las 
variables y pretende comprobar si están o no relacionadas en el mismo sujeto y 
después analizar la correlación. 
Este estudio será correlacional retrospectivo. Correlacional ya que tiene como 
propósito medir el grado de relación que existe entre las lesiones meniscales y la 
posterior artrosis de rodilla en pacientes de tercera edad, y retrospectivo porque se 
trabajaran con hechos que se dieron en la realidad. 
Delimitación del campo de estudio: 
Unidad de análisis:: 
 86 pacientes de tercera edad que sufrieron lesiones meniscales y que 
asisten al centro de rehabilitación de la ciudad de Tandil. 
 Se trabajo con toda la población. 
Criterio de exclusión: 
 
 Pacientes de tercera edad con lesiones óseas asociadas. 
 Pacientes de tercera edad con artrosis previa a la lesión meniscal 
 
Recolección de datos: 
 la información será recopilada a través de una encuesta personalizada, 














1) Gravedad de la artrosis 
Definición conceptual: Importancia o dificultad que presenta la enfermedad 
Definición operacional:  
 observación con imágenes de diagnostico. 
 
2) Rehabilitación de síndrome meniscal 
Definición conceptual: habilitar de nuevo o restituir a la rodilla a su anatomía 
y función normal. 
Definición operacional: 
 Recibió rehabilitación (cuanto tiempo y de qué manera) 
 No recibió rehabilitación 
 Tipo de rehabilitación 
 
      3) Sexo 
Definición conceptual: división del género humano en dos grupos 




Factores de riesgo las dimensiones de esta variables son: 
      4) Índice de masa corporal 
Definición conceptual: aumento del peso corporal por encima de un patrón 
dado en relación con la talla 
Definición operacional: grafico del índice de masa corporal 
 
5 )Transtornos hormonales 
Definición conceptual: cese permanente de la menstruación 
Definición operacional:  
 Edad sufrió la menopausia 
 Transtornos hormonales 
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      6)  Desequilibrio biomecánico 
Definición conceptual: desajuste que sufren los tejidos periféricos y la 
articulación propiamente dicha  
Definición operacional: 
 Evaluación muscular (kendall´s) 
 Goniometría 
 Evaluación de la integridad de los ligamentos cruzados y laterales 




     7) Deportes realizados 
Definición conceptual: Aquella actividad física que involucra una serie de 
reglas o normas a desempeñar dentro de un espacio o área determinada  
Definición operacional:  


























                                                                N° de H.C: 
Encuesta para los pacientes que se intervinieron quirúrgicamente por síndrome meniscal 
 
1) Cirugía de meniscos 
 
1.1 ¿Hace cuánto tiempo sufrió la cirugía? 
 
1 .Menos de 1 año                             ………. 
2. Entre 1 y 4 años                             ………. 
3. Más de 4 años                                …........ 
 
1.2 ¿Cuánto tiempo después de sufrir la lesión recibió la cirugía? 
 
1. Menos de 1 mes                                  ……...                          
2. Entre 1 y 2 meses                               ……… 
3. Entre 2 y 6 meses                               ……… 
4. Más de 6 meses                                  ……… 
 
2) ¿Recibió kinesiología antes de la cirugía? 
 
     No 
     Si       
                      2.1   ¿Cuántas sesiones recibió? 
 
1. 10                            ……            
2. 20                            …… 
3. 30                            …… 
4. Más de 30                …… 
 
                       2.2    ¿Qué elementos de fisioterapia recibió? 
 
1. Electroestimulación         ……..        
2. Electroanalgesia              …….. 
3. Ultrasonido                       …….. 
4. Magnetoterapia                 ……. 
5. Laser                                 ……. 
6. Crioterapia                        …….. 
7. Iontoforesis                        ……. 
8. Presoterapia                      ……. 
9. Termoterapia                     ……..  
 
 
         2.3   ¿Recibió masajes? 
 
1. Sí                                      …….. 
2. No                                     …….. 
 




         2.4   ¿Realizo ejercicio? 
                
                 No 
                 Si    
1. Con peso                                …….. 
2. Sin peso                                  …….. 
3. Con la pierna lesionada          …….. 
4.Con la otra pierna                     …….. 
5.Con ayuda del kinesiólogo       …….. 
6. Asistido con una banda           …….. 
7.Con maquinas                          …….. 
8. Acostado                                 …….. 
9.Parado                                      …….. 
10.Sentado                                  ……. 
11.En flexión                                ……. 
12. En extensión                          ……. 
 
2.5    ¿Realizó ejercicios de cadera y tobillo? 
 
1.Si                                            ……. 
2.No                                           ……. 
 
 




             3.1   ¿Cuantas sesiones recibió? 
1. 10                                ……. 
2. 20                                ……. 
3. 30                                ……. 
4. Más de 30                   ……. 
                            
             3.2  ¿Qué elementos de fisioterapia recibió? 
 
1. Electroestimulación        …….. 
2. Electroanalgesia             …….. 
3. Ultrasonido                      ……. 
4. Magnetoterapia               ……. 
5. Laser                               ……. 
6. Crioterapia                      ……. 
7. Iontoforesis                     ……. 
8. Presoterapia                   ……. 
9. Termoterapia                  ……. 
 
 
3.3   ¿Recibió masajes? 
 
1. Sí                                  …….. 
2. No                                 …….. 






3.4  ¿Realizo ejercicios? 
 
                   No 
Si     
 1.  Con peso                            …… 
2. Sin peso                               …… 
3. Con la pierna lesionada        …… 
4.Con la otra pierna                  …… 
5.Con ayuda del kinesiólogo    …… 
6. Asistido con una banda        …… 
7.Con maquinas                       …… 
8. Acostado                              …… 
9.Parado                                   …… 
10.Sentado                               …… 
11.En flexión                             …… 
12. En extensión                       …… 
 
         3.5 ¿Realizo ejercicios de cadera y tobillo? 
1. Si                                      …… 
2. No                                    …… 
 
          3.6 ¿Recibió algún tipo de complemento terapéutico? 
                                1. Si                                         ……. 
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                                             N° de H.C: 
 
Encuesta que reciben todos los pacientes que sufrieron síndrome meniscal y 
 recibieron tratamiento conservador 
 
 
1) ¿Recibió rehabilitación kinesiológica para tratar el síndrome meniscal? 
        No 
   Sí    
          1.1   ¿Cuántas sesiones recibió? 
1. 10                              …….                        
2  .20                             ……. 
3.  30                             ……. 
4.  Más de 30                ……. 
 
          1.2    ¿Qué elementos de fisioterapia recibió? 
1.Electroestimulación     ……. 
2.Electroanalgesia          ……. 
3.Ultrasonido                  ……. 
4.Magnetoterapia           ……. 
5.Laser                           ……. 
6.Crioterapia                   …….          
7.Iontoforesis                  ……. 
8.Presoterapia                ……. 
9.Termoterapia               ……. 
 
1.3  ¿Recibió masajes? 
1. Sí                             ……. 
2. No                            ……. 
 
 
         1.4   ¿Realizo ejercicio? 
 
                   No 
                   Sí   
 1. Con peso                               …… 
2. Sin peso                                  …… 
3. Con la pierna lesionada          ……   
4.Con la otra pierna                    …… 
5.Con ayuda del kinesiólogo      …… 
6. Asistido con una banda          …… 
7.Con maquinas                         …… 
8. Acostado                                …… 
9.Parado                                    …… 
10.Sentado                                 …… 
11.En flexión                              …… 
12. En extensión                        …… 
13. elementos externos             …… 
 
 
         1.5  ¿Realizó ejercicios de cadera y tobillo? 




1. Sí                                          …… 
2. No                                         …… 
 
 
                   1.6   ¿Recibió algún tipo de complemento terapéutico? 
 
1. Sí                                           …… 















































N° de H.C: 
 





Altura: ……… IMC 
 
4)¿Cuáles son los síntomas que tuvo durante la lesión meniscal? 
1. Dolor                                   …… 
2. Bloqueo                              …… 
3. Rigidez                                …… 
4. Inflamación                         …… 
5. Hidrartrosis                         …… 
6. Pellizco                               …… 
7. Falta de fuerza                   …… 
8. Perdida del equilibrio          …… 
9. Hemartrosis                        …… 
 
5)¿Sufrió lesión ligamentaría asociada a la lesión meniscal? 
1. Sí                                 …….            
2. No                                 …… 
 
6)  6. 1. ¿A qué edad sufrió la menopausia?................ 
       6.2  ¿Tuvo algún transtorno hormonal en los últimos 10 años? 
 
1.Sí                                    ……. 
2.No                                   …… 
 
7)¿Realizó deporte durante su adultez/adolescencia? 
 
                    No 
                    Sí  
                           7.1 ¿Qué deporte realizó?                  ………… 
 
                           7.2 ¿Con que frecuencia?   
                                  1. Una vez por semana                        ……. 
                                  2. Dos veces por semana                   ……. 
                                  3. Tres veces por semana                  …….   
                                  4. Más de tres veces                          ……. 
 
                           7.3 ¿Amateur o profesional?              ….………. 
 
                           7.4 ¿Cuántos años realizo deporte? 
                                   1.1 a 5                                               …… 
                                   2. 5 a 10                                             …… 
                                   3. más de 10                                      …… 
8) ¿Qué posición adoptaba en su trabajo? 
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1. Cuclillas                                                                 …… 
2. Parado                                                                   …... 
3. Sentado                                                                 …… 
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La muestra del presente estudio estuvo representada por 86 pacientes de 
tercera edad de entre 60 y 85 que sufrieron lesiones meniscales y asisten al 
centro de rehabilitación de la ciudad de Tandil. 
 
La mayor parte de la muestra (70%) se concentra, según la edad, entre el 
rango de los 71 a 75 años de edad, seguido por el rango de 65 a 70 años con 
el 23%.  
 
Gráfico nº1: Muestra por edad 
 
Fuente: Elaboración propia                                    n: 86 
 
La muestra estuvo representada por el sexo femenino con las tres cuartas 
partes del total, mientras el cuarto restante fue ocupado por el masculino. 
 
Grafico nº2:  Sexos de la muestra 
 























De los 86 pacientes encuestados, teniendo como variable el índice de masa 
corporal,  se distribuyó en partes equitativas entre el rango del peso normal y 
el sobrepeso, resultando poca de delgadez y  sorprendentemente casi nula la 
de obesidad  
 
 
Gráfico nº3: Índice de masa corporal 
 
Fuente: Elaboración propia              n:86 
 
 
En el siguiente gráfico se refleja la prevalencia de los síntomas que sufrieron 
durante la lesión meniscal, siendo los más destacados el dolor, la rigidez, la 
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Grafico n°4: Sintomas del síndrome meniscal
 
Fuente: Elaboración propia          n:86 
 
La artrosis posee varios factores de riesgo que se ven reflejados en las 
variables utilizadas en esta investigación. 
 
Uno de ellos fue la lesión ligamentaria asociada a la lesión meniscal. En 
nuestra muestra, solo un 37% de los encuestados sufrió esta lesión, dato que 
se ve relacionado con la posterior intervención quirúrgica, donde el 91% de los 
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Fuente: Elaboración propia.           n :32 
 
A su vez, se pudo relacionar esta lesión asociada con la posterior artrosis de 
rodilla donde se encontró que el 81% de los lesionados poseen artrosis. 
 




Fuente: Elaboración propia         n: 32 





























Y por último se relacionó la intervención quirúrgica con la posterior artrosis de 
rodilla, donde el 83% de los operados sufrió esta enfermedad. 
 
Gráfico n°7: Relación entre la cirugía y la posterior artrosis de rodilla 
 
Fuente: Elaboración propia       n: 51 
 
 
Mientras realizábamos la investigación, se destacaban dos factores de riesgo 
por sobre los demás, los cuales eran la lesión ligamentaria asociada a la 
meniscal y la intervención quirúrgica, por lo que utilizamos el cálculo del riesgo 
relativo27  para  averiguar la incidencia de estos factores de riesgo en la 
aparición de la enfermedad.  
Como resultado se obtuvo que las personas con lesión ligamentaria tienen 
41% más probabilidad de tener artrosis que las que no sufrieron esta lesión 
asociada, mientras que por el otro lado, aquellas personas operadas tienen 
51% más de probabilidad de tener artrosis que los que no se operaron. Estos 
porcentajes nos indican la importancia que cada uno de estos factores, por 
                                                            
27 Mide la fuerza de la asociación entra la exposición y la enfermedad. Indica probabilidad de que 
se desarrolle la enfermedad en los expuestos a un factor de riesgo en relación al grupo de los no 
expuestos. Su cálculo se estima dividiendo la incidencia de la enfermedad en los expuestos (Ie) 
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separado, tiene sobre la adquisición de la artrosis y por lo tanto de la 
importancia de tenerlos presentes a la hora de optar por un tratamiento. 
Para llegar a estos resultados obtuvimos la probabilidad condicional de tener 
artrosis cuando se tuvo lesión ligamentaria (0,81) y la probabilidad de tener 
artrosis cuando no tuvo lesión ligamentaria (0,57) y realizamos el cociente 
entre estas dos probabilidades condicionadas dando como resultado: 1,41, 
dato que se interpretó en porcentaje como lo realizamos anteriormente. Lo 
mismo se realizo con los operados, donde la probabilidad condicional de tener 
artrosis cuando se operó fue  0,82 mientras que la probabilidad de tener 
artrosis cuando no se operó fue 0,54 y el cociente entre estas dos 
probabilidades condicionadas dió como resultado: 1,5. 
 
Otro factor fue algún trastorno hormonal sufrido en ambos sexos, donde solo 
un 21% de ambos sexos lo tuvo. 
 
El deporte influye en la adquisición de este tipo de enfermedad y fue necesario 
analizar diferentes características del mismo que arrojaron los siguientes 
resultados; el 33% de los entrevistados realizo deporte durante su vida, siendo 
el futbol el deporte más practicado con una frecuencia de una vez por semana 
en la categoría de amateur y una continuidad de 1 a 5 años. 
 
Por último al hablar del trabajo, se hizo notar que la mayoría de los que lo 
habían hecho era hombres con un 43% y que la posición más adquirida era la 















Grafico n°8: Posición de trabajo 
 
Fuente: Elaboración propia                    n: 86      
 
 
Para analizar la actitud postural de la articulación coxofemoral, femorotibial y 
tibioperoneoastragalina se realizaron pruebas de valoración muscular de los 
principales músculos de ambos miembros inferiores mediante la puntuación 
Kendall´s y pruebas de goniometría de cada uno de los planos de las 
articulaciones, las cuales se encontraran en las encuestas en la sección 
anexo. 
 
En las siguientes imágenes se arrojaran los resultados de las actitudes 
posturales mas adoptadas por los pacientes en cada una de las articulaciones 
antes mencionadas, demostrando que en el caso de la cadera se reparte en 
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Imagen nº1: Actitud postural de la cadera 
 
Fuente: Elaboración propia                          n: 86 
Mientras, en el caso de la rodilla se distribuyen casi de manera similar entre el 
valgo, varo, recurvatum y flexum siguiendo el orden de mayor a menor como 
están citados. La rodilla normal es poco significativa en esta distribución. 
Imagen n°2: Actitud postural de la rodilla 
 
 
Fuente: Elaboración propia                                  n: 86 
 




En el caso del pie, hay un predominio del pie plano, cavo y normal sobre el 
equino y talo. Cabe resaltar la superioridad del pie plano entre el resto. 
 
Imagen nº3.: Actitud postural del pie 
 
 
Fuente: Elaboración propia                           n:86 
 
Utilizando la tabla de contingencia numero 1 y 2, se logra asociar la actitud 
postural de rodilla con la cadera o con el pie: 
Tabla n°1: Relación entre cadera y rodilla 
  Recurvatum Flexum Normal Varo Valgo 
Coxa 
valga 3% 6% 2% 23% 0% 
Coxa 
vara 2% 3% 0% 0% 24% 
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Tabla n°2: Relación entre rodilla y pie 
  Recurvatum Flexum Normal Varo Valgo 
Plano 3% 5% 5% 1% 23% 
Cavo 2% 7% 0% 21% 0% 
Equino 0% 1% 0% 0% 0% 
Talo 1% 0% 0% 0% 0% 
Normal 
15% 7% 5% 1% 2% 
 
Se puede observar la notoria relación que existe entre la rodilla en varo con la 
cadera en valgo y el pie cavo, al igual que la rodilla en valgo con la cadera en 
varo y el pie plano. A su vez, hay que resaltar que las rodillas en flexum o 
recurvatum se relacionan mas con la cadera y el pie normal. 
Estas relaciones, desde el aspecto biomecánico, nos ayudan a prevenir las 
posibles compensaciones de las articulaciones contiguas de la rodilla al 
analizar esta misma en forma precoz tanto antes como después de la cirugía 
en el tratamiento kinésico realizado. 
 
De los 86 pacientes encuestados, 57 poseen artrosis, lo que representa el 
66% del total. A partir de este porcentaje se puede clasificar en 5 grados de 
artrosis según la escala de Ahlback reflejada en el siguiente gráfico. 
 
Grafico nº9.: Gravedad de la artrosis 
 
 














Al compararse la gravedad de acuerdo al sexo,  se observó que estos dos se 
distribuyeron de igual manera en los grados más altos, pero resaltando que el 
grado 5 es más común  en las mujeres y el grado 4 lo es más en los hombres. 
Este dato es importante a la hora de la prevención y asociación con otros 
factores de riesgo como los trastornos hormonales, los cuales son más 
significativos en las mujeres.  
 
Grafico n°10: Relación entre el sexo y la gravedad de la artrosis 
 
 
Fuente: Elaboración propia                 n:57  
 
Del total de los pacientes que sufrieron lesión meniscal 35 fueron intervenidos 
quirúrgicamente, lo que representa el 41%. 
El tiempo transcurrido desde que sufrió la cirugía ronda mayormente entre el año y 
los 4 años, siendo el transcurrido desde la lesión hasta la cirugía 
predominantemente de 2 a 6 meses. 
 
En nuestra encuesta, obtuvimos que menos de la mitad de los pacientes operados 
recibieron tratamiento kinésico antes de ser intervenidos.  
Dentro de este tratamiento se utilizaron elementos de fisioterapia, los cuales están 
reflejados en el siguiente grafico comparativo entre la fisioterapia recibida antes y  
después de la cirugía, donde se observa que anterior a la intervención se utilizo muy 
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notablemente, siendo los más utilizados la magnetoterapia, el ultrasonido y la 
crioterapia. 
 
Grafico n°11:Fisioterapia comparativa antes y después de la cirugía 
 
Fuente: Elaboración propia                        n: 35 
En el tratamiento también se utilizaron masajes, los cuales fueron insignificativos 
tanto antes como después de la cirugía, lo cual, posterior a la intervención es casi 
fundamental y necesario para una correcta recuperación. 
Dentro de la rehabilitación, los ejercicios son una parte imprescindible tanto en la 
preparación para la cirugía como en la recuperación posterior a esta.  En el 
siguiente gráfico se refleja el tipo de ejercicios realizados antes y después de la 
cirugía en nuestra muestra, que posterior a esta aumento notoriamente su cantidad, 
siendo los más realizados sin peso, con la pierna lesionada y en flexión.  Los 
ejercicios de las articulaciones contiguas (cadera y tobillo), fueron  solamente 
realizados por la mitad de los operados luego de la cirugía. 
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Gráfico n°12: Ejercicios comparativos antes y después de la cirugía 
 
 
Fuente: Elaboración propia              n:35 
 
A diferencia del tratamiento kinésico previo a la cirugía, el 86% de los pacientes 
recibieron algún tipo de complemento terapéutico luego de la intervención. 
La totalidad de los operados recibió tratamiento kinésico luego de la cirugía, 
habiendo recibido en su mayoría 20 sesiones, dato que sorprende, ya que se 
necesita de más tiempo para conseguir una correcta recuperación luego de una 
intervención, sobre todo cuando hay una lesión ligamentaria asociada. 
 
Por último, la totalidad de los que no fueron intervenidos quirúrgicamente recibieron 
tratamiento kinésico, donde la mayoría recibió entre 10 y 20 sesiones. 
En cuanto a los elementos de fisioterapia que recibieron, el siguiente gráfico refleja 
que los más utilizados fueron la crioterapia y la magnetoterapia, resultado similar al 
tratamiento posterior a cirugía. 
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Gráfico n°13: Fisioterapia sin intervención 
 
Fuente: Elaboración propia          n:51 
El 69% no recibió masajes, mientras que se dividió nuevamente en partes iguales la 
cantidad de pacientes que realizaron ejercicios de cadera y tobillo con los que no lo 
hicieron. Cerca de la totalidad realizo algún tipo de complemento terapéutico. 
 El gráfico a continuación nos muestra los ejercicios realizados, que a diferencia de 
los intervenidos aumentan los realizados sin peso, con la pierna lesionada, con 



























Gráfico nº14:Ejercicio sin intervención 
 





























































Relación entre lesiones meniscales y posterior artrosis de rodilla                                                   
75 
 
Con los datos estadísticos obtenidos y teniendo en cuenta el objetivo principal de 
esta tesis, podemos afirmar que existe relación entre lesiones meniscales y la 
posterior artrosis de rodilla. 
De la muestra analizada, se concluye que en el centro de rehabilitación  de 
Tandil, donde se realizó la encuesta hay 86 pacientes de tercera edad que sufrieron 
lesión meniscal y el 66% de ellos poseen artrosis. 
Una de las conclusiones más relevantes que arrojó este estudio fue la asociación 
de la lesión meniscal con la lesión ligamentaria, dato que se veía relacionado con la 
posterior intervención quirúrgica obteniendo así una alta probabilidad de poseer 
artrosis, debido a que en la intervención parte de la estructura meniscal es extraída 
total o parcialmente llevando a cambios estructurales en la articulación y a la 
pérdida del cartílago. 
Otro de las conclusiones de esta investigación es que el tratamiento elegido para 
tratar la lesión meniscal fue el conservador. Esto se debió a que, como nombramos 
en el marco teórico, primero se opta por este tratamiento y si este no responde 
satisfactoriamente se continúa con la intervención quirúrgica, sumado a que nuestra 
muestra estaba compuesta por personas muy grandes para someterse a una 
cirugía, con altos índices de sobrepeso y miedo a la recuperación post cirugía. Sin 
embargo, cabe recalcar que todos los operados obtuvieron un buen resultado en 
cuanto al alivio del dolor, ya que disminuyó notablemente pero luego se pudo 
observar una temprana aparición de la artrosis. Es importante destacar la diferencia 
de resultados cuando se realizó kinesiología antes de la cirugía, los cuales fueron 
muy positivos a la hora de comenzar con el tratamiento luego de ella, ya que 
conocían la metodología y lo que es más importante, el cuerpo estaba en 
condiciones óptimas para afrontarlo.  
En esta investigación fue estudiada la actitud postural adoptada por las 
articulaciones de  la cadera, rodilla y tobillo en pacientes luego de recibir la 
rehabilitación del síndrome meniscal y se pudo observar la notoria relación que 
existe entre la rodilla en posición varo con la cadera en posición valgo y el pie cavo, 
al igual que la rodilla en posición valgo con la cadera en posición varo y el pie plano.  
Estas relaciones, desde un aspecto biomecánico, nos ayudan a prevenir las 
posibles compensaciones de las articulaciones contiguas de la rodilla al analizar la 
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actitud postural en forma precoz tanto antes como después de la cirugía en el 
tratamiento kinésico realizado, sin dejar de lado una posible compensación diferente 
a estas relaciones repetidas en nuestra muestra. Este dato también es importante 
para la adquisición de la enfermedad, ya que los desequilibrios biomecánicos llevan 
a un desgaste precoz de las superficies articulares. 
 
Cuando se intento identificar la gravedad de la enfermedad, se encontró que la 
mayoría de la muestra sufría artrosis grado 3 en la escala de Ahlback y que casi ¾ 
eran mujeres. Este dato es importante a la hora de la prevención y asociación con 
otros factores de riesgo como los trastornos hormonales, los cuales son más 
significativos en las mujeres y el sobrepeso que en nuestra muestra fue 
notoriamente mas sufrido por este sexo. 
 
La incidencia de la artrosis en pacientes que sufrieron lesión meniscal es notoria 
sobre todo cuando esta está asociada con una lesión ligamentaria y una posterior 
intervención quirúrgica, sin dejar de lado un dato muy importante que es el tipo de 
rehabilitación kinésica recibida. 
Desde el punto de vista kinésico, es clave destacar la importancia de realizar una 
buena preparación del paciente antes de la cirugía con ejercicios de potenciación, 
con ambas piernas,  en las diferentes posiciones a favor y en contra de la gravedad 
y principalmente con ayuda nuestra, como así también cumplir con los objetivos 
claves de un tratamiento conservador de la lesión meniscal como es disminuir la 
inflamación, optimizar la fuerza muscular, trabajar la propiocepcion, aumentar la 
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2.1 Miembro inferior derecho 
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Tibial posterior             
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2.2 Miembro inferior izquierdo 
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1.Cadera   a. Flexión                                                                 …………. 
                  b. Extensión: Con  rodilla extendida                        …………. 
                                        Con rodilla flexionada                        …………. 
                  c. Aducción                                                             ………….. 
                  d. Abducción                                                           …………. 
                  e. Rotación Interna                                                  …………. 
                  f. Rotación externa                                                  …………. 
 
2. Rodilla    a. Flexión                                                                …………. 
                   b. Extensión                                                            …………. 
 
3. Tobillo   a. Flexión dorsal                                                       …………. 






1. Cadera     a. coxa valga/coxa vara 
 
2. Rodilla      a. varo/valgo.  
                 b. Recurvatum/flexum 
 
3. Pie            a. plano/cavo. Equino/talo  
 
Evaluación de “coordinación dinámica general” 
 
1. Subir escaleras 
2. Bajar escaleras 
3. Agacharse en cuclillas 
4. Estirar la pierna para dar el paso 
 
 
 
 
 
 
 
 
